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partos en el New England Medi-
cal Center de Boston2. Esta forma
de trabajar ha tenido un gran au-
ge, fundamentalmente en el ám-
bito anglosajón. En nuestro país
se están instaurando con fuerza
en diversos hospitales y cada vez
son más las unidades que desa-
rrollan nuevas vías clínicas. En
AP nos encontramos en una si-
tuación más precaria. Este artícu-
lo tiene por objeto acercar esta he-
rramienta a los profesionales de
AP y mostrar su utilidad en la or-
ganización de la práctica médica
diaria.
¿Qué es una vía clínica?
Existen diferentes términos en la
literatura científica para referir-
nos a las VC: integrated care path-
ways, anticipated recovery path-
ways, multidisciplinary pathways
of care, care protocols, critical
pathways o care maps3. Las VC
son planes asistenciales que deta-
llan los pasos esenciales en la
atención y cuidado de pacientes
con un problema clínico específico
y describen el curso clínico espera-
do en el 75 u 80% de los casos4,5.
Facilitan la atención sistemática y
multidisciplinaria del paciente sin
reemplazar el juicio clínico del
profesional2 y son una forma de
adaptar las guías de práctica clí-
nica a la práctica asistencial4.
Una VC es la expresión de la se-
cuencia temporal óptima de inter-
venciones de enfermeras, médicos
y cualquier otro personal para un
procedimiento terapéutico o diag-
nóstico concreto, diseñado para
minimizar retrasos y maximizar
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Introducción
El objetivo de este artículo es
acercar las vías clínicas (VC) a los
profesionales de atención prima-
ria de salud (APS) y mostrar su
utilidad en la organización de la
práctica médica diaria. Las VC
son herramientas de gestión asis-
tencial definidas como planes
asistenciales que detallan los pa-
sos esenciales en la atención y
cuidado de pacientes con un pro-
blema clínico específico, descri-
biendo el curso clínico esperado
en el 75 u 80% de los casos. Reco-
gen todas las actividades a de-
sarrollar (qué hay que hacer), los
responsables (quién tiene que ha-
cerlo) y los tiempos (cuándo hay
que hacerlo). Sus principales ven-
tajas se basan en la integración
de las actuaciones de todos los
profesionales, la optimización de
las actividades adecuadas y nece-
sarias, la temporalidad y la cola-
boración y coordinación de todos
los profesionales implicados. Las
VC permiten establecer un siste-
ma de evaluación de la asistencia
prestada basándose en criterios,
indicadores y estándares estable-
cidos en función de diferentes as-
pectos como son: implantación de
la vía, análisis de las variaciones
(diferencias entre la asistencia
prestada y la planeada en la vía),
evaluación de resultados (satis-
facción de los pacientes y familia-
res, así como consecución de los
objetivos últimos de la asistencia
sanitaria) y evaluación económi-
ca. En AP hay poca experiencia
con esta herramienta, pero cuan-
do se ha desarrollado se ha pues-
to de manifiesto su capacidad de
mejora de la coordinación y comu-
nicación entre AP y atención es-
pecializada (AE), la accesibilidad
del paciente al diagnóstico, la for-
mación de los profesionales y la
introducción de la medicina basa-
da en la evidencia en la práctica
clínica diaria, entre otros.
Fundamentación
El método en que se basan las VC
fue desarrollado en los años cin-
cuenta. Consiste en planificar las
actividades involucradas en un
proceso desde el inicio hasta el fi-
nal, incluyendo los tiempos nece-
sarios para realizar cada una de
ellas. En la actualidad tiene am-
plia implantación en el mundo 
de la informática, la construcción
y la ingeniería. En el ámbito sani-
tario Shoemaker expresó que «los
protocolos de los pacientes son
herramientas útiles para estan-
darizar los cuidados, facilitar la
continuidad de éstos y evaluar los
progresos de los pacientes y la efi-
cacia terapéutica del programa.
El desarrollo de los protocolos es
el primer paso para avanzar des-
de la anécdota a la medicina cien-
tífica»1. Los primeros intentos de
trasladar este método a la asis-
tencia sanitaria los llevó a cabo
Zander en los años ochenta adap-
tando este concepto para revisar
la asistencia que se daba a los
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la calidad de los cuidados tenien-
do en cuenta los objetivos clínicos
y funcionales a alcanzar, y el pro-
greso esperado del paciente en ca-
da momento1,6-8. Detalla la mejor
práctica descrita en el contexto de
la organización de un centro o
área concreta7.
La forma de presentación de una
VC es la matriz temporal: en el
eje de abscisas se sitúa el tiempo
en divisiones por días, horas, fa-
ses o visitas (según el proceso) y
en el de ordenadas se distribuyen
todas las actividades e interven-
ciones que se deban realizar al
paciente (evaluaciones y asisten-
cias con objeto de prevenir o diag-
nosticar, determinaciones de labo-
ratorio o instrumentaciones, tra-
tamientos médicos, cuidados de
enfermería, fisioterapia, informa-
ción y apoyo al enfermo y a la fa-
milia, dieta, actividad, criterios de
entrada en la vía, objetivos a al-
canzar en cada fase, criterios de
cambio de fase o alta, etc.)9. Ade-
más, la VC se acompaña de una
serie de documentos (tabla 1) que
han de ser utilizados por todo el
personal que intervenga en la
atención al paciente7.
Es necesario diferenciar las VC
de los algoritmos y protocolos de
actuación. Las primeras no son
solamente planes de actuación
que detallan los pasos a seguir
dentro de la atención a un pacien-
te con un diagnóstico específico,
sino que, a diferencia de otras
herramientas, especifican en qué
momento se deben realizar den-
tro de la asistencia y quién es res-
ponsable de cada una de ellas. Los
algoritmos se pueden definir co-
mo guías de diagnóstico y estrate-
gias de manejo que paso a paso
aportan observaciones a realizar,
decisiones a considerar y acciones
a emprender10. La diferencia
esencial es que las VC nos mues-
tran un plan de cuidados ideal en
la atención de un paciente con un
diagnóstico específico, mientras
que los algoritmos ayudan al clí-
nico a tomar una decisión difícil
entre las muchas posibles en la
atención a un enfermo11. Los pro-
tocolos son actas de consenso en-
tre profesionales en la atención
del enfermo cuando no existen
evidencias científicas. Las VC in-
tegran todas las actuaciones a de-
sarrollar por la totalidad de los
profesionales implicados en la
asistencia al paciente, incluyendo
el elemento tiempo al definir el
momento concreto en que dichas
actuaciones han de llevarse a ca-
bo7,8. Es la versión operativa de la
integración de las guías de prácti-
ca clínica, protocolos y algoritmos
en la asistencia sanitaria que se
han de aplicar en la atención con-
creta a un paciente en función de
unas características organizati-
vas determinadas. Así, las VC
pueden incorporar las aportacio-
nes en relación con la calidad
científico-técnica y conjugarlas
con las características organizati-
vas (demoras, responsabilidades,
disponibilidad tecnológica o logís-
tica, etc.) de un ámbito local dado.
Así pues, las características bási-
cas que definen una vía clínica se
resumen en las siguientes1:
– Integración. Aportan las deci-
siones de todos los profesionales
implicados en el cuidado del pa-
ciente.
– Optimización. Se detallan las
actividades adecuadas y necesa-
rias en la atención del enfermo.
– Temporalidad. Se especifica el
momento en que cada interven-
ción se debe desarrollar.
– Colaboración. Son desarrolla-
das por múltiples profesionales
de la salud.
– Coordinación. Se expresa el or-
den en las distintas actuaciones
de los diferentes profesionales y
permiten mejorar el ambiente la-
boral al definir responsabilidades
en cada proceso asistencial.
¿Por qué son necesarias 
las vías clínicas?
En la práctica clínica diaria nos
encontramos con numerosos pro-
blemas12, como la falta de coordi-
nación entre niveles asistencia-
les, variabilidad en la práctica
médica, etc. Todo ello hace nece-
sario desarrollar formas de orga-
nización que nos ayuden a ir sol-
ventando los diversos problemas
que se plantean en la asistencia
sanitaria. La variabilidad exis-
tente en la práctica clínica, tanto
en la utilización de recursos como
en los resultados obtenidos, debi-
da a la disfunción en la prestación
de servicios, es un problema im-
portante que provoca insatisfac-
ción en los ciudadanos y atenta
contra el principio de equidad.
Las VC constituyen una posible
solución a dicha variabilidad.
Las VC son herramientas de coor-
dinación consiguiendo la optimi-
zación de la secuencia de actos sa-
nitarios, sin dejar tiempos muer-
tos ni retrasar las decisiones
clave del proceso por falta de in-
formación. Facilitan, pues, el tra-
bajo en equipo y la atención inter-
disciplinaria9.
Ventajas de las vías clínicas
Las VC son una herramienta que
proporciona las siguientes venta-
jas5-9:
– Reducen la diversidad no desea-
da en la asistencia y mejoran los
resultados de los pacientes.
– Mejoran el trabajo en equipo, la
coordinación del equipo sanitario
implicado en la asistencia, al defi-
nir claramente la participación de
cada profesional.
– Definen el plan terapéutico,
aportando claridad y establecien-
do la secuencia de actuaciones
pertinentes basándose en la me-
jor evidencia disponible. Promue-
ven una mayor implicación de to-
dos los profesionales en el trata-
miento.
– Disminuyen tiempos muertos y
minimizan retrasos.
– Definen responsabilidades y
concretan compromisos.
– Facilitan la continuidad de la
atención a lo largo de los diferen-
tes niveles asistenciales, desde los
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cuidados preventivos a la rehabi-
litación del paciente.
– Proporcionan seguridad legal al
profesional ante demandas por
mala práctica.
– Mejoran la información al pa-
ciente y a la familia al informar de
todo lo que se le va a realizar y
cuándo, y en caso de hospitaliza-
ción el tiempo que va a estar hos-
pitalizado. Reducen, por tanto, la
ansiedad e incertidumbre asocia-
da a la atención sanitaria, y au-
mentan la implicación del enfermo
en su cuidado.
– Son elementos de gran valor en
la formación del personal sani-
tario.
– Reducen los costes asociados a
la realización de pruebas y asis-
tencias no necesarias, y en el caso
de atención especializada a una
estancia hospitalaria mayor de la
necesaria.
– Facilitan la planificación finan-
ciera al ser utilizadas como un
método racional de examen de
costes.
– Igualan las condiciones en que
se presta la atención sanitaria,
proporcionando un marco común
para la investigación de la efecti-
vidad de medidas, haciendo com-
parables las situaciones de dife-
rentes centros, lo cual fomenta la
investigación clínica.
– Reducen la frecuencia de efectos
adversos y los riesgos asociados a
la falta de planificación.
– Permiten un control diagnóstico
y terapéutico del paciente en APS
y una programación cuidadosa
del ingreso y de la estancia del
paciente en las vías clínicas hos-
pitalarias.
– Se constituyen en una herra-
mienta fundamental en la mejora
continua de un proceso asisten-
cial.
– Fomentan la evaluación conti-
nua de la asistencia sanitaria.
Dificultades para la
implantación de vías clínicas9
– Falta de experiencia de trabajo
en equipo en nuestro país.
– Dificultad en el desarrollo de la
vía por falta de experiencia y por
la innovación que conlleva. Todos
los elementos innovadores requie-
ren un mayor esfuerzo en un ini-
cio para instaurarlo.
– Para los médicos, un problema
es el miedo a la potencial pérdida
de autonomía. Ha de tenerse en
consideración que, en la interac-
ción entre un clínico y un pacien-
te, la existencia de una VC no ex-
cluye la necesidad de establecer el
diálogo ni reemplaza al juicio clí-
nico que permite ajustar la asis-
tencia a las características indivi-
duales de cada paciente7.
– Dificultad en la indicación de la
inclusión de algunos enfermos a
la vía.
– Dificultad en la elección ade-
cuada del coordinador de la vía
clínica.
– Uno de los principales proble-
mas en la atención a un paciente
dentro de una VC es la existencia
de diferencias entre lo planeado y
lo ocurrido. Sus principales cau-
sas son: el paciente (comorbilidad,
complicaciones esperadas, no con-
sentimiento informado para una
intervención), la familia (rechazo
a una prueba), personal clínico
(reconsideración del caso, indica-
ción inadecuada de la VC, inter-
pretación de la situación clínica
del enfermo), organización (ave-
rías, no disponibilidad de recur-
sos), sucesos impredecibles. Las
variaciones se pueden clasificar
en evitables o no evitables; tam-
bién se deben agrupar en función
de quién dependen, paciente, fa-
milia, personal sanitario, organi-
zación o servicios comunitarios6.
El análisis de las variaciones es
de gran importancia, por lo que se
deben determinar y reflejar en la
hoja de variaciones. Para ello han
de recogerse la causa de la varia-
ción, las soluciones aportadas y
analizar las variaciones que apa-
recen en el conjunto de pacientes.
Todo esto permite redefinir la VC.
Desarrollo de una vía clínica
Las diferentes etapas en la elabo-
ración de una VC son las siguien-
tes1,2,4,7-9,12,13:
– Elección de la actividad asisten-
cial para realizar la vía clínica,
priorizando aquellos procesos asis-
tenciales de gran frecuencia, de
mayor riesgo, necesidad de coordi-
nación integral o coste elevado, cu-
yo curso clínico sea predecible.
Puede resultar interesante traba-
jar sobre procesos en los que no
haya consenso entre los profesio-
nales respecto a criterios de ido-
neidad en la aplicación de deter-
minadas intervenciones o cuando
se plantea la introducción de nue-
vas tecnologías frente a otras ya
implantadas. Es importante plan-
tearse las barreras que se pueden
dar en la implantación de la vía
para poder diseñar estrategias pa-
ra solventarlas.
– Revisión bibliográfica, en bús-
queda de las mejores evidencias
disponibles e intentando encon-
trar otras VC del mismo proceso
asistencial. Otras herramientas
que nos pueden ayudar a la hora
de crear una nueva VC en nuestro
centro son las entrevistas con los
responsables de VC de otros cen-
tros.
– Elección del grupo de trabajo
responsable de la implantación de
la VC, con representación de to-
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TABLA 1. Documentos de la vía clínica
Matriz temporal






dos los profesionales que van a in-
tervenir en su desarrollo. Una fi-
gura importante dentro del equi-
po es el coordinador de la VC cu-
yas funciones se recogen en la
tabla 2. El coordinador es la per-
sona responsable de verificar que
todo discurre según lo planifica-
do, dejando esto plasmado en la
hoja de verificación.
– Realización del diseño de la vía.
Diseño de la matriz y del resto de
documentos de aquélla.
– Lograr consensos entre los im-
plicados en el desarrollo de la vía.
Este aspecto es fundamental y sin
él es imposible la implantación de
una VC.
– Realizar un ensayo piloto con un
análisis de los resultados, inci-
diendo especialmente en la efecti-
vidad, eficiencia, seguridad y sa-
tisfacción de pacientes y profesio-
nales. Para llevar a cabo la
evaluación es necesario haber es-
pecificado previamente unos indi-
cadores.
– Revisión de la vía y modifica-
ción si es preciso, tras la evalua-
ción del ensayo piloto.
– Implantación definitiva y reeva-
luación.
Evaluación de la vía clínica
La evaluación de una VC se reali-
za mediante indicadores que se
definen en función de una serie de
criterios14 y se comparan con unos
estándares predeterminados. La
definición de criterios, indicadores
y estándares ha de abarcar los si-
guientes aspectos:
1. Implantación de la vía: es nece-
sario evaluar el grado de implan-
tación y cumplimiento de la vía a
partir de los objetivos del plan
asistencial o de otros criterios
susceptibles de variabilidad (no
resulta útil la evaluación de crite-
rios que se cumplen en un 100%
de los casos ya que no aportan in-
formación).
2. Análisis de las variaciones: una
de las principales herramientas
en la mejora continua de la cali-
dad. Las variaciones se definen
como cualquier desviación de lo
que se espera que suceda. Los ob-
jetivos de su análisis son: deter-
minar las desviaciones de los ob-
jetivos de cada fase y conocer sus
causas, buscar soluciones a los re-
trasos y variaciones evitables (no
es eficiente esforzarse en analizar
las variaciones inevitables), in-
vestigar y analizar problemas es-
pecíficos para redefinir la vía a la
luz de la experiencia más recien-
te6.
3. Evaluación de resultados: si la
atención sanitaria tiene como ob-
jetivo dar salud y satisfacción a
los pacientes, la consecución de
este objetivo ha de ser evaluado.
Ha de evaluarse la satisfacción de
los pacientes en relación con dife-
rentes aspectos de la asistencia
(trato, información, tiempos de es-
pera, ansiedad, etc.) y la consecu-
ción de los objetivos últimos de la
asistencia (disminución del dolor,
mejora funcional, mejora de la ca-
lidad de vida, etc.). Es necesario
evaluar la seguridad de la asis-
tencia prestada a través de indi-
cadores enfocados hacia la exis-
tencia de efectos adversos, tales
como necesidad de ingreso hospi-
talario, mortalidad, presentación
de complicaciones o interacciones
medicamentosas, etc8.
4. Evaluación económica: la defi-
nición de todas las actuaciones a
llevar a cabo en la atención a un
paciente concreto permite conocer
el coste esperado de la atención
sanitaria. El análisis de este cos-
te, así como el de los costes aso-
ciados a las variaciones y a las ac-
ciones tomadas al respecto, nos
permite conocer el coste real por
proceso así como el incremento de
costes de determinadas variacio-
nes respecto al coste total espe-
rado.
Además, la automatización de las
VC permite la monitorización
continua de los indicadores pro-
puestos, lo que conlleva la detec-
ción inmediata de desviaciones
permitiendo la corrección de las
mismas en el momento en que se
producen. Esto supone una venta-
ja respecto a otros modelos de
evaluación que detectan las des-
viaciones tiempo después de ocu-
rrir, con lo que la corrección de las
mismas se retrasa.
Vías clínicas en atención
primaria
En APS es escasa la experiencia
de trabajo con VC. Hay algunos
casos en los que la coordinación
entre AE y AP ha llevado a la im-
plantación de VC fuera del ámbi-
to hospitalario, obteniéndose bue-
nos resultados en relación con as-
pectos como accesibilidad del
paciente al diagnóstico, mejora de
la formación de los profesionales,
refuerzo del papel de puerta de
entrada al sistema sanitario 
de los médicos de familia, etc.15.
Este caso es una muestra de cómo
las VC, aun siendo herramientas
puntuales, contribuyen a la coor-
dinación entre niveles asistencia-
les. Si bien no solucionan total-
mente un problema que necesita
la reflexión y compromiso de las
propias organizaciones (desde las
gerencias hasta los profesiona-
les), pueden establecer puentes
de colaboración en aquellos episo-
dios o procesos para los que son
diseñadas. También hay ejemplos
de VC para el cuidado domicilia-
rio de pacientes con insuficiencia
cardíaca congestiva5, cuya unidad
de tiempo son las diferentes visi-
tas domiciliarias del personal de
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TABLA 2. Funciones del coordinador de la vía clínica
Mostrar al equipo el uso de los documentos de la vía
Revisar periódicamente los pacientes incluidos en la vía
Analizar las variaciones
Coordinar al equipo en la mejora continua de la atención clínica y la modificación de la vía
163 73
enfermería. Otros ejemplos16 pre-
sentan las VC como una herra-
mienta que asegura una atención
coste-efectiva y de alta calidad,
centrada en el paciente y que
ofrece la posibilidad de diseñar
un plan de atención y tratamien-
to coherente que incorpora la
práctica de la medicina basada en
la evidencia, y reduce la fragmen-
tación y duplicación de la asisten-
cia, facilitando la coordinación y
comunicación entre niveles. Así
mismo, se han diseñado VC para
el manejo del dolor lumbar cróni-
co17 en las que, fijando los objeti-
vos en función del manejo del do-
lor, de la mejora de la actividad y
del nivel funcional del paciente,
proporcionan al médico de AP las
directrices para un enfoque mul-
tidisciplinario del paciente con
dolor lumbar crónico.
Conclusiones
Las VC se conforman como herra-
mientas de gestión asistencial cu-
ya utilidad en el ámbito de la APS
es patente, especialmente en rela-
ción con la coordinación de los di-
ferentes profesionales que parti-
cipan en la de la asistencia de un
paciente con un proceso determi-
nado. Así mismo, permiten la
aplicación de la medicina basada
en la evidencia a la práctica clíni-
ca diaria y la mejora de la coordi-
nación entre la AP y la AE, del
mismo modo que pueden desem-
peñar un importante papel en re-
lación con la estandarización de
cuidados, el control de costes, la
consecución de los resultados es-
perados y la satisfacción del pa-
ciente5,7. Todas estas razones ha-
cen pensar que son herramientas
válidas, especialmente en lo que
se refiere al diseño de estrategias
de desarrollo e implantación, in-
tegración con la metodología ac-
tual de trabajo (sistema de infor-
mación, programas implantados,
cartera de servicios...), así como
en la monitorización de resulta-
dos (efectividad de las actuacio-
nes, eficiencia de la VC, participa-
ción y satisfacción de los profesio-
nales, etc.). Si bien no hay
experiencia con las VC en el ám-
bito de la AP, conceptualmente
pueden resultar herramientas in-
teresantes cuya implantación
constituye un reto que es conve-
niente afrontar.
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